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Resumen:

La insuficiencia respiratoria aguda es una causa frecuente de ingreso hospitalario, tanto en planta de hospitalizacién
como en unidades de Cuidados Intensivos. La oxigenoterapia es el tratamiento fundamental para estos pacientes. Para
su aplicacién, disponemos de distintos mecanismos, tanto invasivos como no invasivos.

En este articulo se pretende describir la utilidad de la terapia de alto flujo con canula nasal en pacientes adultos con
insuficiencia respiratoria aguda, sus ventajas y limitaciones, y sus diferencias frente a la oxigenoterapia convencional y
la ventilacién mecanica no invasiva.

Palabras clave: insuficiencia respiratoria aguda; oxigenoterapia; terapia de alto flujo con canula nasal; ventilacién
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Resume:

Acute respiratory failure is a frequent cause of hospital admission, whether in the hospital ward or in Intensive Care
units. Oxygen therapy is the main treatment for these patients; for its application, we have different mechanisms, both
invasive and non-invasive.

The purpose of this article is to describe the usefulness of high flow nasal cannula therapy in adult patients with acute
respiratory failure, its advantages and limitations, and its differences compared to conventional oxygen therapy and
non-invasive mechanical ventilation.

Keywords: acute respiratory failure; oxygen therapy; high flow nasal cannula oxygen therapy; noninvasive mechanical
ventilation; NIMV.

Introduccioén: conduce a una dilucién del oxigeno administrado con el
aire ambiente, condicionado por el pico de flujo inspira-
torio del pacientel?; de manera que, en pacientes que
presentan una insuficiencia respiratoria aguda grave, el
flujo inspiratorio maximo que generan se puede encon-
trar en torno a 30-40 L/min, pudiendo exceder en casos
maés graves los 60 L/min. Por tanto, son flujos sustan-
cialmente mas altos que el flujo de oxigeno que podemos
administrar mediante oxigenoterapia convencional?, por

La insuficiencia respiratoria aguda es una causa fre-
cuente de ingreso hospitalario, tanto en planta conven-
cional de hospitalizacion como en Unidades de Cuidados
Intensivos. La oxigenoterapia es uno de los tratamientos
de primera linea a utilizar, para lo que contamos con
diferentes modalidades de aplicacién, tanto invasivas
como no invasivas®.

Dentro de las distintas formas de terapia respiratoria lo que, a mayor pico de flujo inspiratorio, mayor dilu-
no invasiva destacan la oxigenoterapia convencional, la cion, con lo que disminuye la FiO; real suministrada al
ventilacion mecénica no invasiva (VMNI) y, como téc- paciente (Figura 1)
nlcalmas reciente, la terapia de alto flujo con canula En pacientes con insuficiencia respiratoria aguda en
nasal. grado leve este hecho no tiene repercusion clinica. En

La oxigenoterapia convencional, aplicada en forma cambio, en aquellos pacientes con insuficiencia respira-
de gafas nasales o con mascarillas faciales tipo Venturi, toria aguda grave, el uso de oxigenoterapia convencional
presenta un claro factor limitante a la hora de enfrentarse puede resultar insuficiente para resolver el problema®. En
a pacientes con insuficiencia respiratoria aguda: la limi- esta (ltima situacion, surgié como alternativa el uso de
tacion del flujo de oxigeno administrado. En condiciones dispositivos de VMNI, cuya principal limitacion sigue
generales, este flujo de oxigeno queda limitado a 15 siendo, hoy en dia, la intolerancia por parte del pacien-
L/min y suele administrarse en condiciones no ideales, tel?2,

tanto de temperatura como de humedad?. Todo ello nos
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Figura 1. Imagen comparativa de la dilucion de oxigeno utilizando un
sistema de bajo flujo versus un sistema de alto flujo. En gris oscuro se
muestra el oxigeno administrado, mientras que en gris claro se muestra
el aire ambiente. La FiO; resultante es la obtenida de sumar las dos
anteriores. En la primera opcion, el flujo inspiratorio maximo del
paciente supera el flujo de oxigeno que administramos mediante oxi-
genoterapia convencional, con lo que la FiO, real es inferior a la FiO,
administrada. En la segunda opcion, dado que se utilizan flujos simila-
res al flujo inspiratorio maximo del paciente, la FiO, real es igual a la
FiO2 que se estd administrando en ese momento. Adaptado de: Masclans
JR, Pérez-Teran P, Roca O. Papel de la oxigenoterapia de alto flujo en la
insuficiencia respiratoria aguda. Med Intensiva. 2015;39(8):505-515

El objetivo de este articulo es presentar las limitacio-
nes de los principales tratamientos utilizados para sol-
ventar la insuficiencia respiratoria aguda en adultos
(oxigenoterapia convencional y VMNI), destacar las
posibles aplicaciones clinicas de la terapia de alto flujo
con canula nasal (TAFCN), sus ventajas e inconvenien-
tes, haciendo especial hincapié en las posibles situacio-
nes clinicas en las que pueda resultar mas util frente a las
otras dos técnicas.

Terapia de alto alujo con céanula nasal
(TAFCN):

En un punto intermedio entre la oxigenoterapia con-
vencional y la VMNI, y desde hace algunos afios, se
encuentra la TAFCN. Esta técnica tiene sus inicios en las
unidades de Cuidados Intensivos Peditricos, siendo una
de las primeras lineas de tratamiento en el sindrome de
distrés respiratorio del prematuro®. En cambio, su utili-
dad en pacientes adultos es relativamente frecuente.

El equipamiento de la TAFCN consta de una mezcla-
dora de oxigeno (Oy) y aire, que permite aplicar una
FiO; entre el 21% y el 100%, generando velocidades de
flujo de hasta 60 L/min. El gas es conducido a un humi-
dificador en el que alcanza condiciones Optimas de tem-
peratura y humedad (temperatura maxima de 37°C y
humedad relativa en torno al 100%), que asemejan el
equilibrio natural de temperatura y humedad que alcanza
el gas que respiramos en los pulmones sanos en condi-
ciones normales. Finalmente, este gas es conducido a
través de una tubuladura no condensante hasta llegar al
paciente a través de las canulas nasales, que estan prepa-
radas para proporcionar el alto flujo (Figuras 2 y 3) 12,

La TAFCN es considerada una técnica de amplio es-
pectro, cuyas principales ventajas a destacar son la mejo-
ria de la oxigenacion en pacientes con insuficiencia
respiratoria aguda grave, la humidificacion activa y el
efecto PEEP. Ademas, la TAFCN reduce la resistencia
nasofaringea y favorece el lavado de espacio muerto de
la via aérea superior=3,
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Figura 2. Sistema de alto flujo AIRVO 2 de Fisher & Paykel. Mezcla-
dora de O, y aire con humidificador y tubuladura no condensante

Figura 3. A. Céanulas nasales que permiten administrar flujos superio-
res a 30 L/min. B. Adaptador de alto flujo para canulas de traqueosto-
mia
Oxigenacion. La ventaja de la TAFCN frente a la oxige-
noterapia convencional es que permite administrar un
alto flujo humidificado por encima del flujo inspiratorio
maximo del paciente!#, evitando la dilucién del O, que
se produce durante la administracion del mismo median-
te oxigenoterapia convencional en el fallo respiratorio
hipoxémico grave. De manera que la FiO, que adminis-
tramos al paciente en estas condiciones es igual a la real
si se emplea la TAFCN, mientras que si utilizamos oxi-
genoterapia convencional la FiO; real seria inferior a la

administrada (Figura 1)3.

El estudio FLORALLI, realizado por Frat et al., es un
ensayo controlado aleatorizado que comparo tres estrate-
gias de oxigenacion (oxigenoterapia convencional,
TAFCN y VMNI) en 310 pacientes con insuficiencia
respiratoria aguda hipoxémica grave, definida por una
relacién PaO,/FiO, menor a 300 mmHg. Quedaron ex-
cluidos del estudio aquellos pacientes con insuficiencia
respiratoria hipercapnica. El 12% de los pacientes fueron
tratados con TAFCN, el 23% con oxigenoterapia con-
vencional y el 28% con VMNI. Destacan dos puntos
concretos de este estudio: que la tasa de intubacion entre
los tres grupos no fue significativamente diferente (tam-
poco el tiempo hasta la intubacion) y que la mortalidad a
los 90 dias fue menor en aquellos pacientes tratados
mediante TAFCNSZ,

La mayoria de los autores coinciden en que el destete
en la TAFCN debe ser progresivo, de manera que se
debe reducir 10 L/min cada 8 horas cuando el paciente se
encuentre estable clinicamente, usando una FiO, menor
del 50% para mantener la Sat.O, deseada. La TAFCN
podrd ser retirada cuando nos encontremos con flujos
menores del 30 L/min®.

Humidificacion activa. La administracion de gas a una
temperatura y humedad 6ptimas, que simulan las condi-
ciones ideales del alveolo, mejora secundariamente el
aclaramiento mucociliar, previene la formacién de ate-
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lectasias por tapones mucosos, reduce la tos irritativa y
aumenta el confort del paciente!2®,

Efecto PEEP. Los resultados a este respecto son contro-
vertidos. En diversos estudios comparativos (oxigenote-
rapia convencional vs TAFCN) se ha demostrado que se
alcanza mayor FiO, con la TAFCN en la faringe de suje-
tos sanos, que ademdas parece producir una pequefia
presion positiva en la via aérea superior directamente
proporcional al flujo. En contra, estos niveles de presion
son muy variables (debido a la fuga aérea), de manera
que disminuyen si el paciente mantiene la boca abierta
(llegando a alcanzar con efecto PEEP en torno a 2-3
cmH;0) o aumentan si el paciente respira con la boca
cerrada (alcanzando una PEEP en torno a 5-7 cmH;0) 23,

Estudios de impedancia mediante TC sugieren tam-
bién un efecto de reclutamiento alveolar con la TAFCN,
que de forma secundaria favorece la oxigenacion. Algu-
nos estudios comparativos TAFCN vs VMNI se mues-
tran, a este respecto, a favor de la VMNI, ya que estable-
cen que la PEEP durante la VMNI estable y mayor que
la conseguida mediante TAFCN?3,

Principales indicaciones de TAFCN. La principal indi-
cacién de utilizacion de la TAFCN es la insuficiencia
respiratoria aguda hipoxémica grave, en la que el uso de
oxigenoterapia convencional no logra revertir la situa-
cién clinica de gravedad del paciente, siempre y cuando
el paciente no sea candidato a ventilacién mecéanica
invasiva (VMI) o no tolere, rechace o no sea candidato a
VMNI. En ningln caso, el empleo de la TAFCN debe
retrasar la intubacién orotraqueal (10T), si el paciente es
candidato a VMI (Figura 4)*3.

4

VMI - 10T

4

VMNI

TAFCN

Oxigenoterapia
convencional

Figura 4. Escalones terapéuticos en la administracion de oxigenotera-
pia

En el fallo respiratorio hipercapnico son necesarios
maés estudios para establecer el papel de la TAFCN. En
esta situacion clinica, y especialmente si existe acidosis
respiratoria, las Gltimas recomendaciones tanto de la guia
europea como americana del manejo del fallo respirato-
rio agudo apoyan el uso de VMNI’, ya que ha demostra-
do reiteradamente que mejora el pH, disminuye la fre-
cuencia respiratoria, la disnea y las necesidades de 10T,
mejorando la supervivencia (Figura 5) 2. En aquellos
pacientes que presentan insuficiencia respiratoria aguda
hipercdpnica con acidosis respiratoria moderada (pH
7,25-7,35) que no son candidatos a VMI ni a VMNI, o
que presentan mala tolerancia a la misma o la rechazan,
podria emplearse la TAFCN, empleando flujos altos, en
torno a 60 L/min, y baja FiO,, para lograr los efectos de
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lavado de espacio muerto y favorecer el reclutamiento
alveolar?.

Insuficiencia respiratoria

aguda o crénica
agudizada

No
Orden de NO intubar
Voluntades Anticipadas

A | ;Criterios de 10T- )
10T-VMI
Oxigenoterapia Fallo hipoxémico
convencional grave

TAFCN

‘ - Fa!]o . ’[Fallo hipoxémico W :
hipercapnico

Figura 5. Esquema del tratamiento recomendado ante insuficiencia
respiratoria aguda o insuficiencia respiratoria cronica exacerbada
Actualmente, estan en activo varios estudios que va-

loran la posibilidad de alternar ambas técnicas, TAFCN
y VMNI, para reducir el tiempo de ventilacion y estancia
hospitalaria en comparacion con la VMNI en solitario?.

Otro de los principales escenarios en los que suele
emplearse la TAFCN, y cada vez con més frecuencia, es
en aquellos pacientes en situacion paliativa (pacientes
oncoldgicos, en situacion terminal de enfermedades
crénicas y ancianos o enfermos con orden de no intuba-
cién), como medida de confort, ya que reduce la sensa-
cién disneica y la tos, mejora la hipoxemia y permite la
comunicacion e, incluso, la alimentacion®®.

Respecto a la insuficiencia cardiaca aguda, no existe
hasta la fecha ningln estudio que compare VMNI con la
TAFCN en la fase aguda del edema pulmonar, por lo que
el tratamiento recomendado en esta situacion clinica en
concreto continta siendo la CPAP/VMNI*®, Cabe desta-
car que en las recientes recomendaciones de la Sociedad
Europea de Cardiologia sobre el tratamiento del fallo
respiratorio agudo secundario a insuficiencia cardiaca
aguda con modos no invasivos, la TAFCN aparece como
una opcion terapéutica en aquellos pacientes con insufi-
ciencia cardiaca aguda moderada que no responden a
oxigenoterapia convencional, que no toleran VMNI y
que tampoco son candidatos a 10T®.

Otras situaciones en las que podria emplearse la
TAFCN son la prevencion del fallo respiratorio post-
extubacion o destete en pacientes con VMI, decanula-
cién en pacientes traqueostomizados, preoxigenacion en
IOT programada (la TAFCN no interfiere con el larin-
goscopio) o en procedimientos invasivos con riesgo de
insuficiencia respiratoria aguda (fibrobroncoscopia,
ecocardiograma transesofagico...) (Tabla )5,
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Indicaciones de la TAFCN

Insuficiencia respiratoria aguda hipoxémica grave

Insuficiencia respiratoria hipercapnica con acidosis respiratoria leve-moderada en aquellos

pacientes:
= No candidatos a [OT-VMI.
= No candidatos a VMNI.

= Que rechazan voluntariamente la VMNI.

= Que no toleran la VMNIL

Situaciones paliativas (medida de confort).

Insuficiencia cardiaca aguda en situacion de edema agudo de pulmon en aquellos casos en
los que el fallo respiratorio no se resuelve con oxigenoterapia convencional o en aquellos

pacientes:
= No candidatos a [OT-VMI.
= No candidatos a VMNI.

= Que rechazan voluntariamente la VMNI-CPAP.

= Que no toleran la VMNI-CPAP.

Situaciones especiales:

= Prevencion del fallo respiratorio post-extubacion.

= Destete en pacientes con VMI.

= Decanulacion en pacientes traqueostomizados.

= Preoxigenacion en IOT programada o en procedimiento invasivos con riesgo de

insuficiencia respiratoria aguda.

Tabla 1. Principales indicaciones de la TAFCN

Efectos secundarios y contraindicaciones de la TAFCN.
Los principales efectos secundarios de la TAFCN son:
intolerancia al calor cuando se emplea una temperatura
en torno a 37°C, intolerancia al flujo cuando se emplean
flujos elevados, en torno a 60 L/min, dolor retroesternal
autolimitado, cefalea, sensacion paradojica de “sequedad
faringea”, disconfort acUstico, epistaxis y condensacion
en la tubuladura, que favorece infecciones respiratorias®.
Esto Ultimo es cada vez menos frecuente, debido a la
utilizacion de tubuladuras no condensantes®.

La TAFCN esté contraindicada en pacientes no cola-
boradores, con agitacion no controlada o que presenten
deterioro del nivel de conciencia. También en aquellas
situaciones clinicas que requieran proteger la via aérea o
en pacientes con cirugia nasal reciente, malformaciones
del macizo craneofacial o traumatismo nasal grave®.

Limitaciones de la TAFCN. De todo lo expuesto hasta
ahora, y dado que la TAFCN es una técnica reciente y
novedosa, se derivan ciertas limitaciones que es necesa-
rio resaltar.

La mayoria de los autores destacan como principales
limitaciones de esta terapia la imposibilidad de conocer
de forma exacta los niveles de PEEP, la dificultad para
monitorizar el volumen corriente eficiente y la ausencia
de disponibilidad de curvas de monitorizacién de pre-
sion, flujo y volumen. Por ello, no es considerada como
un sistema de ventilacién como tal®.

También destacamos la ausencia de bateria de los
dispositivos, lo que limita la autonomia del paciente en
las plantas convencionales de hospitalizacion, sobre todo
en aquellos pacientes en los que prima el fallo respirato-
rio agudo hipoxémico grave, teniendo el resto de las
facultades intactas (por ejemplo, pacientes con exacerba-
ciones agudas de enfermedades pulmonares intersticiales
difusas que cursan con insuficiencia respiratoria aguda
grave)®.

La ausencia de protocolos estandarizados de actua-
cién que permitan identificar al paciente candidato a
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TAFCN vy la dificultad para identificar factores de riesgo
de fracaso de esta terapia son también consideradas
limitaciones de la TAFCN®,

Conclusiones:

La TAFCN es una opcién terapéutica atractiva en el
fallo respiratorio hipoxémico grave, ya que permite una
mejoria de la oxigenacién, una disminucién del trabajo
respiratorio y un mayor bienestar de los pacientes.

Podriamos considerarla una opcion intermedia entre
la oxigenoterapia convencional y la VMNI en aquellos
pacientes con insuficiencia respiratoria aguda hipoxémi-
ca, no debiendo retrasar en ningun caso la intubacién
orotraqueal si el paciente es candidato a medidas agresi-
vas.

Son necesarios mas estudios para definir la utilidad
de la TAFCN en escenarios diferentes al fallo respirato-
rio agudo hipoxémico grave, especialmente aquellos que
comparen la TAFCN con la VMNI en pacientes con
fallo respiratorio hipercapnico.
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